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r  e  s  u  m  e  n
Los esguinces  de  tobillo,  con mecanismo  de inversión,  son  incidencias  comunes  en  la población  y constitu-
yen  las  lesiones  más  frecuentes  en  el  deporte.  Eventualmente  pueden  ocasionar  una neuropatía  del  nervio
peroneo  común,  debido  a un  mecanismo  de  tracción  indirecta,  a través  del nervio  peroneo  superﬁcial.  Se
presenta  el caso  clínico  de un  varón  de 37  an˜os que,  tras sufrir  un  esguince  de  tobillo  de  primer  grado
durante  la práctica  deportiva,  presentó  una  paresia  intensa  del  nervio  peroneo  común  que  se constató
mediante  estudio  ecográﬁco  y electroneuromiográﬁco.  El  cuadro  se resolvió  con  tratamiento  conserva-
dor  y electroestimulación.  Pese  a su  rareza,  ha  de  conocerse  la  asociación  entre  el esguince  de  tobillo y
la lesión  del  nervio  peroneo  común  y  debe  evaluarse  la  función  de  dicho  nervio  en  todos  los pacientes
con  esguince  de  tobillo  en  sus  diferentes  grados,  tanto  en  su exploración  inicial  como  en  el  seguimiento
posterior.
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Grade  I  inversion  ankle  sprain  causing  paresia  of  the  common  peroneal  nerve.
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Inversion  ankle  sprains  are  common  in population  and  the  most  usual  injurie  in the sports.  Eventually
ankle  sprains  can  cause  a common  peroneal  nerve  neuropathy  via  traction  mechanism  over  the  super-
ﬁcial  peroneal  nerve.  Case  of  a 37 year  old  man  who  suffered  a minor  ankle  sprain  during  sport  activity
followed  by  common  peroneal  nerve  paresia.  This  neuropathy  was conﬁrmed  through  ultrasonography
and  electrodiagnostic  evaluation.  Paresia  solved  with  conservative  treatment  and  electrostimulation.  In
spite  of the  uncommon  presentation  of  common  peroneal  nerve  injury  after  an inversion  ankle  sprain,  it
is  important  to know  the  association  between  both  pathologies.  Physician  may  evaluate  the  function  of
this  nerve  in all patients  with  minor  severe  ankle  sprain  in the ﬁrst  and  later  medical  examination.
© 2014  Consejería  de Educación,  Cultura  y  Deporte  de  la  Junta  de  Andalucía.  Published  by  Elsevier
España,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC BY-NC-ND  license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Entorse  de  tornozelo  de  primeiro  grau  como  causa  de  paresia  do  nervo  ﬁbular
comum.  Relato  de  casoalavras-chave:
ervo ﬁbular comum
ntorse de tornozelo
r  e  s  u  m  o
Entorses  de  tornozelo  por  inversão  são  comuns  na  populac¸ ão e um  dos  problemas  mais  frequentes  nos
esportes.  Eventualmente  a  entorse  de  tornozelo  pode  gerar  uma  neuropatia  do  nervo  ﬁbular  comum
devido  ao  mecanismo  de trac¸ ão indireta  sobre  a superfície  do nervo  peroneal.  Caso  de um homem  de
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Paresia
Paralisia
37  anos  que sofreu  uma  entorse  de  tornozelo  de  primeiro  grau  durante  a atividade  desportiva,  seguida
de paresia  do  nervo  ﬁbular,  constatando-se  através  de  análise  por  ultrassonograﬁa  e avaliac¸ ão  eletro-
miográﬁca  uma  intensa  afecc¸ ão desse  nervo.  A  paresia  foi  solucionada  com  tratamento  conservador  e
eletroestimulac¸ ão.  Apesar  da apresentac¸ ão incomum  de  lesão  envolvendo  o nervo  ﬁbular  recorrente  de
uma  entorse  de  tornozelo  por  inversão,  é importante  conhecer  a associac¸ ão  dessas  2  patologias.  Deve-se
avaliar  a  func¸ ão  deste  nervo  em  todos  os  pacientes  com  entorse  de  tornozelo  em  diferentes  graus,  tanto
na explorac¸ ão inicial  como  também  em  momentos  posteriores.
©  2014  Consejería  de  Educación,  Cultura  y  Deporte  de  la Junta  de  Andalucía.  Publicado  por  Elsevier
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mntroducción
Los esguinces de tobillo, con mecanismo de inversión, son lesio-
es frecuentes cuya incidencia se estima en un caso por cada
0.000 personas cada día y constituyen las lesiones más  comunes
n el deporte1. Más  del 40% de los pacientes que han sufrido un
sguince de los ligamentos externos del tobillo padecen síntomas
esiduales. Una causa potencial de morbilidad crónica la constituye
a lesión del nervio tibial o del nervio peroneo común o sus ramas2.
studios electromiográﬁcos realizados en pacientes con esguince
evero del tobillo han demostrado lesiones asociadas de los nervios
eroneo común, superﬁcial o profundo y del nervio tibial3.
El llamado «pie péndulo o caído» suele asociarse a una disfunción
el nervio peroneo común o ciático poplíteo externo (CPE), que
omporta una paresia o parálisis de los músculos dorsiﬂexores del
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igura 1. Mecanismo etiopatogénico de la lesión del nervio peroneo común tras un esgui
ecanismo lesional de esguince de tobillo por inversión. C: inervación del tobillo y del pipie, el tibial anterior y el extensor del primer dedo, produciendo una
seria limitación de la marcha («steppage gait» o marcha en estepaje)
en la que se produce un incremento compensatorio de la ﬂexión de
la cadera y la rodilla4,5.
Desde que fuera reportado el primer caso de parálisis del ner-
vio peroneo común como complicación de un esguince de tobillo
por inversión7, la mayoría de los autores se postulan a favor de
la base etiopatogénica en la cual el mecanismo de inversión for-
zada del pie produce una tracción del nervio peroneo superﬁcial
que, de forma indirecta, se transmite a lo largo del nervio peroneo
común8,9 (ﬁg. 1). Teniendo como cierta esta hipótesis, en el caso quevio peroneo superficial
C
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e.
describimos llama la atención que la neuropatía del nervio pero-
neo común haya sido consecuencia de un esguince de tobillo leve
que, en la valoración inicial del paciente, debutó prácticamente sin
sintomatología.
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aso clínico
Paciente varón de 37 an˜os, sin antecedentes médicos ni qui-
úrgicos de interés, que fue atendido en el servicio de urgencias
e nuestro hospital, días después de haber sufrido una torsión del
obillo derecho, con mecanismo de inversión forzada durante el
ntrenamiento deportivo. En fases iniciales la lesión no produjo
erma  en las actividades de su vida diaria, pero 4 días después
el accidente presentó diﬁcultad para la deambulación y pérdida
e sensibilidad en la cara externa de pierna y dorso del pie, evi-
enciándose en la exploración física hipoestesia de la musculatura
nervada por ambas ramas del nervio peroneo común (nervios mús-
ulocutaneo y tibial anterior) (ﬁg. 2) acompan˜ada de paresia de los
úsculos tibial anterior, extensor común de los dedos y del primer
edo, así como de los músculos peroneos largo y corto, y del mús-
ulo pedio, con un balance muscular de 2-3/5 en la escala de Daniels.
o presentó signos inﬂamatorios, laxitud ligamentosa ni dolor a la
alpación de las estructuras músculotendinosas ni de los comple-
os ligamentosos del pie y tobillo; tampoco aquejó sintomatología
olorosa en maléolos ni en cuello del peroné.
No se encontraron hallazgos patológicos en la radiología sim-
le ni en la resonancia magnética (ﬁg. 3). Sin embargo, el estudio
lectromiográﬁco-electroneurográﬁco (EMG-ENG), realizado a lasie. B: recorrido del nervio ciático y sus ramas.
4 semanas del accidente, puso de maniﬁesto una afectación intensa
del nervio peroneo común derecho a nivel de la epíﬁsis peroneal
(ﬁg. 4), y la ultrasonografía, realizada 3 semanas después del EMG-
ENG, mostró un discreto engrosamiento de dicho nervio en un
pequen˜o segmento próximo a la cabeza del peroné, sugiriendo neu-
ropatía a ese nivel sin solución de continuidad y sin alteraciones en
su segmento periﬁbular ni distal (ﬁg. 5).
El paciente fue tratado de manera conservadora, con medica-
ción antineurítica y esteroidea vía intramuscular. Se prescribió una
ortesis antiequina de ﬁbra de carbono desde el inicio y posterior
tratamiento de electroestimulación que se llevó a cabo en nuestro
servicio de rehabilitación.
El cuadro se resolvió a los 5 meses de la producción de la lesión,
siendo el paciente dado de alta sin secuelas, reincorporándose a su
actividad laboral y deportiva habitual.
Discusión
De entre todas las lesiones articulares del miembro inferior,
la del tobillo es la que con más  frecuencia resulta lesionada. Los
esguinces del tobillo tienen una elevada incidencia y constituyen la
patología más  común de las lesiones deportivas1. Sin embargo, muy
pocos estudios describen la asociación causal entre el esguince de
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Figura 3. Resonancia magnética de la rodilla derecha en la que no se encuentran lesiones a nivel de la cabeza y cuello del peroné. A: corte coronal potenciado en T2. B: corte
sagital potenciado en T1. C: corte axial potenciado en T1.
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Figura 4. Electromiografía comparativa del nervio peroneo común derecho (A) e izquierdo (B) en la que se observa la afectación del nervio peroneo común derecho.
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obillo con mecanismo de inversión y la lesión del nervio peroneo
omún.
Para entender la etiopatogenia de la lesión del nervio peroneo
omún, en el seno de un esguince de tobillo, es fundamental el
onocimiento de la anatomía6. El nervio peroneo común, llamado
ambién ciático poplíteo externo (CPE) o ﬁbularis communis, se ori-
ina de las divisiones dorsales de los nervios raquídeos L4, L5, S1,
2 y S3. Forma la parte externa del tronco del nervio ciático mayor
asta que se separa del nervio tibial posterior, antes de llegar a la
osa poplítea, y se dirige al lado externo de la rodilla cubierto por
l músculo bíceps crural. Desde ahí rodea lateralmente el cuello
el peroné, penetra en el músculo peroneo largo y se divide en 2
amas que forman el nervio peroneo superﬁcial o musculocutáneo,
l cual inerva a los 2 músculos peroneos y la cara dorsal del pie a
xcepción de las caras adyacentes de primero y segundo dedos, y el
ervio peroneo profundo o nervio tibial anterior que, descendiendo
ntre los músculos extensor largo de los dedos y el músculo tibial
nterior, inerva los músculos tibial anterior, extensor largo de los
edos, extensor largo del hallux, pedio, los músculos interóseos y
a piel entre los dos primeros dedos.
Nobel8 describió cómo, ante una inversión forzada del pie, el
ervio peroneo superﬁcial era sometido a un mecanismo de trac-
ión que, aparentemente, se transmitía a lo largo de su recorrido
esde el tobillo hasta el tercio medio del muslo, donde los vasa-
ervorum del nervio peroneo común sufrirían una rotura por
ebajo de la bifurcación del nervio ciático, dando origen a un hema-
oma entre el epineuro y el perineuro, que comprimiría el nervio
casionando su lesión. Posteriormente, otros autores como Brief
t al.9 han apoyado el mecanismo de tracción del nervio peroneal
uperﬁcial como el más  verosímil para este tipo de lesiones. Prác-
icamente todos los autores coinciden en la hipótesis de que los
sguinces de tobillo, con mecanismo de inversión, guardan rela-
ión directa con la lesión del nervio peroneo superﬁcial10–12, el
ual, debido a su posición anatómica en la parte anterolateral de
a pierna, resulta particularmente vulnerable a la elongación pro-
ocada por una entorsis con mecanismo combinado de supinación
 ﬂexión plantar del pie13.
El ligamento peroneoastragalino anterior (LPAA) es el princi-
al estabilizador frente a las lesiones por inversión13; de hecho, la
racción y desplazamiento del nervio peroneo superﬁcial en el con-
exto de un esguince con mecanismo de inversión del pie es mayor
uando existe compromiso del LPAA14. Llama la atención que, cons-
atada la inexistencia de laxitud ligamentosa en el paciente del caso
ue se presenta, un esguince de primer grado que, por deﬁnición,
ursa sin rotura del LPAA, haya sido capaz de ejercer una tracción
uﬁcientemente intensa sobre el nervio peroneo superﬁcial como
1 engrosamiento del nervio peroneo común adyacente a la cabeza del peroné (CP).
para producir la rotura de los vasa nervorum en la bifurcación de
las ramas terminales del nervio peroneo común.
El caso que presentamos fue tratado de forma conservadora con
tratamiento rehabilitador y la prescripción de una ortesis antie-
quina para facilitar un patrón de marcha cercano a la normalidad
y ayudar a estabilizar la articulación del tobillo contribuyendo a la
recuperación del esguince. Este es el tratamiento que se recomienda
inicialmente, reservándose la descompresión quirúrgica y la neu-
rolisis del nervio peroneo común para los pacientes que presentan
una parálisis severa, empeoramiento progresivo de los síntomas o
ausencia de mejoría con el tratamiento conservador15.
Pese a la rareza de la afectación del nervio peroneo común con-
secuente a un esguince de tobillo, ha de conocerse dicha asociación
y evaluarse la función de los músculos inervados por este nervio y
sus ramas, no solo en el deportista, sino en todos los pacientes con
esguince de tobillo en sus diferentes grados, tanto en su exploración
inicial como en el seguimiento posterior.
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